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RESUMO: Atualmente, vem ocorrendo um aumento importante no número de pacientes ido-
sos submetidos a internação hospitalar, mantidos em casas de repouso ou atendidos em regime
ambulatorial, cujo estado nutricional pode ser considerado crítico. Assim, é fundamental que as
alterações próprias do envelhecimento sejam o mais precocemente possível diferenciadas dos
sinais clínicos de desnutrição. Um alto grau de suspeita clínica de pacientes idosos desnutridos,
e que, conseqüentemente, necessitam de terapêutica nutricional, pode ser obtido por meio da
história clínica, exame físico e dados laboratorias apropriados. A má nutrição que ocorre no idoso
pode ser devida às alterações fisiológicas do envelhecimento, às condições sócio-econômicas,
às doenças e à interação entre nutrientes e medicamentos. Assim sendo, as principais causas de
má nutrição podem ser catalogadas como secundárias ao envelhecimento, menor rendimento
econômico, isolamento, a morte de entes queridos, doenças e outros fatores relacionados. Como
resultado, o idoso apresenta sério comprometimento do estado geral e uma maior morbidade e
mortalidade em geral. A intervenção nutricional utiliza nutrientes, como fármacos, visando o trata-
mento de doenças. Por fim, as recomendações têm por objetivo indicar a quantidade mínima de
nutrientes que seria adequada para a maioria das pessoas em seu ambiente usual, sem traumas
ou doenças. No entanto, as recomendações, para o idoso são extrapoladas das recomendações
obtidas para crianças e adultos jovens, nem sempre próprias para o idoso.
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1. INTRODUÇÃO
Atualmente, vem ocorrendo um aumento impor-
tante no número de pacientes idosos submetidos a inter-
nação hospitalar(1), mantidos em casas de repouso(2)
ou seguidos em regime ambulatorial(3), cujo estado nu-
tricional pode ser considerado crítico(4). No Hospital
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão
Preto, a ocorrência desse fenômeno é nítida: o número
de internações de pessoas jovens vem diminuindo; em
contraposição, o número de idosos internados vem au-
mentando significativamente, Tabela I. A proporção de
internações entre as diferentes faixas etárias, também
se alterou nitidamente, entre 1980 e 1995, apontando para
o número crescente de idosos, Figura 1. Ao médico, cabe
o desafio de estabelecer um plano terapêutico, visando a
recuperação e reabilitação desses pacientes, cujo trata-
mento é freqüentemente multidimensional. Independen-
te da causa da internação, em pacientes com mais de
sessenta anos, existe uma correlação significativa entre
os menores valores da área muscular do braço (< quinto
percentil), perda de peso (> 20% do peso habitual), hipo-
prealbuminemia (<150 mg/dl) e a maior mortalidade,
tanto no nível intra-hospitalar quanto no do domícilio(5).
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Tabela I - Número de internações no Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão
Preto, de acordo com a faixa etária, nos anos de
1980 e 1995
Faixa etária 1980 1995 Variação %
0-10 4117 2830 - 31
11-20 1979 1548 - 22
21-30 3179 1886 - 41
31-40 1897 2236 + 18
41-50 1300 2024 + 56
51-60 915 1854 + 103
61-70 734 1784 + 143
71-80 316 1022 + 223
81 + 116 286 + 147
de 17% apresentam albuminemia menor que 3,5 g/dl e
menos de 2% têm índice de massa corporal menor que
19 kg/m². Na Irlanda, idosos, a nível domiciliar, com
mais de noventa anos têm valores de índice de massa
corporal em torno de 24 kg/m² e prega cutânea tricipital
de 12 mm, medidas estas considerados adequadas(10).
Com o avançar da idade, existe um aumento progres-
sivo da quantidade de tecido adiposo.
Assim, é fundamental que as alterações própri-
as do envelhecimento sejam o mais precocemente pos-
sível diferenciadas dos sinais clínicos de desnutrição.
Um alto grau de suspeita clínica de pacientes idosos
desnutridos, e que, conseqüentemente, necessitam de
terapêutica nutricional, pode ser obtido por meio da his-
tória clínica, exame físico e dados laboratorias apropri-
ados(11). A terapêutica nutricional desempenha papel
importante na promoção da saúde, prevenção da do-
ença e no cuidado geral, tanto em situações clínicas
como em cirúrgicas(12).
Uma das maneiras de avaliar o estado nutricio-
nal seria a procura de indicadores que estivessem mais
relacionados com uma maior morbidade e/ou mortali-
dade. Pacientes idosos, portadores de desnutrição
proteicocalórica, apresentam risco aumentado de
adquirir doenças e/ou de evoluir de forma desfavorá-
vel a um tratamento específico.
2. MÁ NUTRIÇÃO NO IDOSO
Os processos carenciais no idoso, em analogia
a outros grupos etários, podem ser subdivididos, didati-
camente, em quatro grupos, conforme mostrado na
Tabela II.
A má nutrição protéica, também identificada
como kwashiorkor, é caraterizada por índices antropo-
métricos praticamente inalterados devido ao edema ou,
até mesmo, pelo acúmulo de tecido adiposo e bioquí-
mica nutricional, apresentando valores abaixo do espe-
rado. Assim, não é raro encontrar pacientes em anasar-
ca, com peso mantido e albuminemia de 1.5 mg/dl.
Figura 1 - Proporção de pacientes internados no Hospital
das Clínicas de Ribeirão Preto, nos anos de 1980 e 1995,
por faixa etária em anos.




 
 






Tabela II - Classificação dos processos carências que envolvem
os idosos
Má nutrição Dados Bioquimicaantropométricos nutricional
Calórica - Marasmo ↓↓ ↔
Protéica - "Kwashiorkor" ↔ ↓↓
Proteicocalórica ↓↓ ↓↓
Específica ↔ ↓↓ ou ↑↑
Existem evidências de que cerca de 70% dos
idosos institucionalizados ingerem dieta deficiente em
energia e fibras(6), e entre os pacientes idosos interna-
dos, cerca de 80%, apresentam níveis re-
duzidos de albuminemia e 50%, emagreci-
mento importante(7). Em contraste a esses
dados, os idosos (73-90 anos) da Finlân-
dia, que vivem em suas casas, têm maior
probabilidade de apresentarem ingestão ali-
mentar e medidas antropométricas adequa-
das, a não ser pela baixa ingestão de zinco
e ácido fólico(8). Em Israel(9), entre os ido-
sos que residem em casa própria, menos
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Os pacientes portadores de má nutrição calóri-
ca, ou energética, também identificada como maras-
mo, apresentam medidas antropométricas, muito abai-
xo do padronizado, e manutenção, em limite inferior,
dos valores de bioquímica nutricional. Nesses casos,
ocorre deficiência da ingestão energética. A resposta
imune também se encontra comprometida.
Uma diminuição acentuada das medidas antro-
pométricas e bioquímicas caracteriza os casos de má
nutrição proteicocalórica, além de compromentimento
imunológico importante. Nesses casos, há uma defi-
ciência global da ingestão de nutrientes.
A má nutrição específica se caracteriza pela
deficiência isolada ou múltipla de vitaminas, de mine-
rais ou de oligoelementos. Pode ocorrer isolada ou as-
sociada à má nutrição calórica e/ou protéica.
2.1. Ingestão alimentar
A ingestão de alimentos, em geral, pode ser
diretamente relacionada com estados mórbidos de
pacientes idosos Tabela III. Quanto menor for a in-
gestão calórica, por ocasião da internação, mais previ-
sível será que os pacientes sejam mais velhos, tenham
peso menor, maior taxa de dependência funcional e
maior morbidade, medida pela maior presença de do-
enças associadas(13). Pode-se afirmar que a má nutri-
ção do idoso se correlaciona, positivamente e inde-
pendentemente, com períodos de internações mais
longos e maior mortalidade(14).
2.2. Anorexia
A perda de peso do idoso, freqüentemente,
vem associada à anorexia, sendo esta, muitas vezes,
diagnosticada como a causa da perda de peso. Esta
anorexia está associada a um maior efeito inibidor do
apetite, provocado pela colecistoquinina, menor efeito
de opióides e do óxido nitrico(15). Uma variedade de
condições sociais, psicológicas e médicas também re-
sultam em anorexia patológica, entre elas, a síndrome
depressiva, neoplasias e artrite reumatóide. A anore-
xia dita senil pode estar associada à síndrome depen-
dente de citocinas(15). Além de um suporte nutricional,
agressivo, tanto via enteral como parenteral, várias
drogas (hormônio do crescimento, megestrol,
“ciprohepatadine”, tetraidrocanabinol, esteróides ana-
bolizantes e antidepressivos) têm sido utilizadas na ten-
tativa de tratar a anorexia do idoso(15).
Em particular, nos casos de demência, não exis-
te ainda um consenso de qual seria o melhor suporte
nutricional. Ao que se sugere, a nutrição enteral, por
meio de sonda naso-entérica, não resulta em benefício
ou melhora de qualidade de vida para tais pacientes(16).
2.3. Suplementação de vitaminas e de ferro
A suplementação de vitaminas hidrossolúveis
(50% do RDA(17)), adicionada em 50 g de açúcar,
resulta em melhora significativa dos níveis de tiamina,
piridoxina, vitamina C e ganho de peso, em  pessoas com
mais de sessenta e cinco anos(18). Recomenda-se que a
oferta de vitamina C seja de, no mínimo, 150 mg/dia
em sujeitos com mais de oitenta anos. Para a
riboflavina e vitamina B6, as recomendações seriam
de, no mínimo, 3 mg/dia(19).
As recomendações de 10-11 mg/dia de ferro não
são suficientes para impedir que a prevalência de ane-
mia, em idosos, seja consideravelmente alta(20).
2.4. Osteoporose
Fragilidade óssea, resultante da osteoporose,
acomete significante número de mulheres idosas e ou-
tros pacientes de risco. Os principais fatores de risco
incluem os estados hipogonadais (particularmente no
período pós-menopausa), fumo, baixa ingestão de cál-
cio, sedentarismo, história familiar e o uso de certas me-
dicações. A estratégia de prevenção da osteoporose é
baseada na manutenção da massa óssea pela dieta, exer-
cício, uso apropriado da terapêutica de reposição hor-
monal e eliminação de fatores de risco, como o fumo e
certos medicamentos (por exemplo, corticóides). Muitos
agentes famacológicos para o tratamento da osteoporo-
se estão sendo examinados. Entre eles, incluem-se o
alendronato e a calcitonina. No entanto, o uso de fárma-
Tabela III - Características de pacientes idosos por ocasião da internação, ingestão alimentar e morbidade(13)
Ingestão calórica <40% da recomendada  >40 % da  recomendada p <
Idade (média ± SD) anos 80±7 77±5 0.05
Dependência funcional % 22 15 0.001
Índice de massa corporal kg/m² 23±5 25±4 0.004
Morbidade % presença de outras doenças 4±2 3±2 0.02
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cos pressupõe indicação médica, correta, além de pro-
grama  nutricional e de exercício físico, apropriados(21).
2.5. Suplementação calórica
Sujeitos com mais de setenta e cinco anos, quan-
do recebem uma suplementação calórica durante os
períodos de internação e durante a evolução ambula-
torial, independente da dieta usual, apresentam nítida
melhora das condições gerais, em comparação ao con-
trole, que recebe somente a dieta usual. Esta suple-
mentação, durante a internação, é oferecida na forma
líquida, contendo cerca de 500 kcal/d e, no período
ambulatorial, de 250 kcal/d, contribuindo significativa-
mente para a convalescência e a recuperação de esta-
dos carenciais dos idosos(22).
2.6. Resposta Imune
Especula-se, também, que a suplementação de
selênio, vitamina E, cromo, carotenóides e ácido as-
córbico poderia prevenir a menor expressão de
interleucina-2 e seu receptor, que ocorre no idoso, con-
seqüentemente melhorando ou prevenindo o declínio
da resposta imune, dependente desses fatores(23).
2.7. Causas de desnutrição do idoso.
A má nutrição que ocorre no idoso pode ser de-
vida às alterações fisiológicas do envelhecimento, às
condições sócio-econômicas, às doenças e à interação
entre nutrientes e medicamentos. Assim sendo, as prin-
cipais causas de má nutrição do idoso estão cataloga-
das na Tabela IV.
A - Secundárias ao envelhecimento
1 - Gastrite atrófica, hipocloridria e diminuição do fator intrín-
seco, que pode ocorrer em 20% dos casos, resultando
em má absorção de cálcio, vitamina B
12,
 e ferro.
2 - Fibrose e atrofia das glândulas salivares.
3 - Perda de dentes.
4 - Diminuição da atividade da lactase e outras dissacaridases.
5 - Atrofia de papilas gustatórias.
6 - Menor responsividade a opióides (dimorfina) e outros neu-
ropeptídeos, podendo resultar em “anorexia da idade”.
7 - Diminuição da sensibilidade de receptores associados ao
controle da sede e, conseqüentemente, menor ingestão
de água, hipodipsia e desidratação.
8 - Diminuição da capacidade cutânea de produção de vita-
mina D.
9 - Diminuição da absorção de fontes de ferro não-heme e da
eritropoiese, resultando em anemia.
10 - Diminuição da absorção de micronutrientes, em especial
do zinco e do cobre.
B - Alterações sócio-econômicas.
2 - Menor rendimento econômico, que, conseqüentemente,
pode limitar a aquisição de fontes de nutritentes ade-
quados.
3 - Isolamento, que pode desencorajar a ingestão de ali-
mentos.
4 - A morte de entes queridos pode favorecer aparecimento
de anorexia.
C - Doenças e outros fatores relacionados.
1 - Piora da capacidade funcional em geral, o que pode cau-
sar dificuldades na aquisição, estocagem, preparação e
consumo de alimentos.
2 - Depressão associada a anorexia.
3 - Deterioração da função cognitiva, o que resulta em inabi-
lidade para obter alimento, esquecimento ou incapacidade
de se alimentar.
4 - Hospitalização prolongada recebendo oferta
energética inferior às necessidades.
5 - Doenças gastrointestinais associadas a menor diges-
tão e absorção de alimentos.
6 - Alcoolismo causando, entre outras, deficiências de
tiamina, folato e magnésio.
7 - Diabete melito causando má nutrição secundária a
gastroparesia, incontinência fecal e ingestão pobre
de nutrientes.
8 - Caquexia cardíaca e a perda de minerais pelo uso
indiscriminado de diuréticos.
9 - Neoplasias.
D - Interação droga-nutrientes (alguns exemplos).
1 - Drogas podem alterar o apetite, a absorção, o meta-
bolismo, a utilização e a excreção de nutrientes.
2 - Minerais podem competir entre si, durante o processo
absortivo, como por exemplo, zinco e ferro.
3 - Anticoagulantes e antibióticos podem induzir a defici-
ência de vitamina K.
4 - Resinas ligadoras de colesterol ou óleo mineral po-
dem induzir a má absorção de vitamina A, D, E e K.
5 - Antiácidos podem alterar a absorção de ferro, cálcio
e vitamina B
12
.
6 - Trimetoprim, dilantim, barbitúricos, colestiramina e ál-
cool podem resultar em deficiência de folato.
7 - As necessidades de piridoxina estão aumentadas com
o uso de isoniazida e hidralazina.
8 - Deficiência de vitamina B
12
 pode estar associada com
o uso de álcool, neomicina, colchicina, colestiramina e
clindamicina.
9 - Dietas hiperprotéicas podem diminuir a atividade de
agentes dopaminérgicos utilizados no tratamento da
doença de Parkinson.
10 - Uso de dilantim pode dificultar a hidroxilação hepática
de vitamina D.
Tabela IV - Causas de desnutrição no idoso
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2.8. Conseqüências da má nutrição no idoso
A má-nutrição do idoso resulta em sério compro-
metimento do estado geral do paciente. Como conse-
quências, ocorre uma maior morbidade e mortalidade das
doenças em geral. A Tabela V são catalogados os prin-
cipais efeitos da má-nutrição sobre a saúde do idoso(3).
Tabela V - Conseqüências da má nutrição no idoso
A - Menor atividade física devido a hipotrofia mus-
cular ou disfunção orgânica.
B - Piora de estados mórbidos em geral.
1 - Insuficiência cardíaca congestiva (proteína,
tiamina, magnésio e potássio).
2 - Intolerância à glicose (gordura, potássio, cro-
mo, hidratos de carbono).
3 - Osteopenia (vitamina D, cálcio, vitamina C,
proteína, fósforo, sal, álcool).
4 - Distúrbios neuro-psicológicos (vitaminas do
complexo B, energia).
C - Alterações farmacológicas.
1 - Diminuição da capacidade de transporte de
drogas pela albumina.
2 - Menor distribuição de drogas lipossolúveis.
3 - Aumento da concentração sérica de drogas
hidrossolúveis.
4 - Má absorção intestinal secundária à atrofia
da mucosa intestinal.
D - Menor capacidade de cicatrização secundária a
deficiência de proteína, Zn e vitamina C.
E - Imunossupressão(24) .
1 - Má-nutrição associada com a maior morbi-
dade e mortalidade que acompanha as do-
enças infecciosas.
2 - Menor capacidade de fagocitose e morte de
bactérias. Função de linfócitos T e células
“natural killer” diminuídas.
3. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO PACIENTE IDOSO
A avaliação nutricional do paciente idoso deve
ser feita de maneira padronizada e criteriosa. Na Ta-
bela VI expostos os principais aspectos a serem consi-
derados na obtenção de dados e posterior diagnóstico
relacionados ao estado nutricional do idoso.
4. INTERVENÇÃO NUTRICIONAL(26)
A partir do momento em que se decide pela in-
tervenção nutricional, ou seja, pela utilização de nutri-
entes, como fármacos, visando o tratamento de doen-
ças, devem ser seguidas as recomendações listadas
na Tabela VII.
Tabela VI - Avaliação clínica do idoso
A - História clínica
Alteração recente e intencional do peso.
Cirurgia recente
Quantidade e qualidade da dieta ingerida.
Idiossincrasias.
Restrições religiosas.
Restrições iatrogênicas.
Intolerância à lactose.
Disfagia.
Estado dos dentes.
Capacidade funcional em geral.
Condições gerais de vida.
B - Exame físico.
1 - Estado mental.
- Depressão.
- Demência (vitamina B12, folato, proteína).
2 - Pele.
- Palidez (anemia).
- Queilose, estomatite angular (vitaminas do com-
plexo B).
- Petéquias, hemorragias (vitamina C).
- Hiperceratose perifolicular (vitamina A).
- Dermatite nasolabial e escrotal (riboflavina).
- Xerose, alopecia (“kwashiorkor”-marasmático).
- Úlcera de decúbito (“kwashiorkor”).
3 - Olhos.
- Hipervascularização conjuntival, blefarite (vita-
minas do complexo B).
- Cegueira noturna, xerose e opacidade de córnea
(vitamina A).
4 - Orofaringe.
- Glossite e hipotrofia papilar (ferro).
- Glossite e estomatite (vitaminas do complexo B).
- Hemorragia gengival (vitamina C).
- Queda de dentes (cálcio).
- Palidez (ferro).
5 - Sistema cardiovascular.
- Insuficiência cardíaca congestiva (tiamina, ma-
rasmo, “kwashiorkor”).
6 - Sistema digestivo.
Hepatomegalia (“kwashiorkor”).
7 - Sistema nervoso.
- Neuropatia periférica (vitaminas do complexo B,
álcool).
- Atrofia e fraqueza muscular (vitamina D, maras-
mo, “kwashiorkor”).
8 - Antropometria(25).
- Índice de massa corpórea (peso-kg/altura²-m)
com mais de 20% de deficiência é indicativo im-
portante de alto risco nutricional.
C - Avaliação laboratorial.
1 - Estoques protéicos: albumina e transferrina.
2 - Imunidade: contagem total de linfócitos e testes
cutâneos.
3 - Medula óssea: hemoglobina.
4 - Hidratação: eletrólitos, osmolaridade e urina rotina.
5 - Níveis específicos de vários nutrientes:
- Ferro, ferritina, vitamina B12, folato, 25-hidroxi
vitamina D, cálcio, fósforo, magnésio e zinco.
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5. RECOMENDAÇÕES NUTRICIONAIS PARA O IDOSO
As recomendações têm por objetivo indicar a
quantidade mínima de nutrientes que seria adequada
para maioria das pessoas em seu ambiente usual, sem
traumas ou doenças. As recomendações para o idoso
são, ainda, geralmente, extrapoladas das recomenda-
ções obtidas para crianças e adultos jovens. As situa-
ções, em que ocorre trauma orgânico (infecção,
politraumatismo, cirurgia, etc) podem aumentar as ne-
cessidades de um nutriente específico na razão de 1.5
a 3 vezes o basal.
A necessidades caló-
ricas basais da pessoa com
mais de sessenta anos estão,
em média, diminuídas e as-
sociadas com menor ativida-
de física. Em geral, esse gru-
po etário se caracteriza por
menor massa protéica magra
e aumento relativo da gordu-
ra corporal. Acredita-se que
30 kcal/kg/dia sejam sufici-
entes para a manutenção dos
gastos calóricos da pessoa
idosa, em atividade regular.
A maior parte da oferta ca-
lórica é conseguida às cus-
tas de hidratos de carbono.
Recomenda-se, inclusive,
que ocorra uma maior inges-
tão de hidratos de carbono
complexos (fibras) que esta-
riam associados à menor pre-
valência de constipação in-
testinal, câncer do cólon e
diabete melito. Em contrapo-
sição, uma ingestão elevada
dos hidratos de carbono,
complexos pode cursar com
a absorção inadequada de
minerais, como, por exemplo,
do zinco, cálcio, ferro e mag-
nésio. Apesar de a quantida-
de de energia fornecida por
1 g de gordura ser igual a 9
kcal, alimentos muito gordu-
rosos podem não ser uma
boa fonte de minerais e mi-
cronutrientes. A gordura, pre-
ferencialmente, deve ser fornecida na forma de uma
mistura de ácidos graxos saturados e insaturados. Cer-
ca de 30-40% da energia total, não protéica, ingerida
deve ser obtida da ingestão de gordura. A ingestão de
gordura torna a dieta mais palatável, o que serve para
diminuir a anorexia.
A ingestão recomendada de proteína é seme-
lhante à recomendada ao jovem adulto: 0.8 g/kg/d. De
maneira análoga à energia, situações clínicas como o
trauma e doenças, em geral, podem estar associadas a
uma maior necessidade protéica. A Tabela VIII apre-
senta as recomendações nutricionais para os idosos.
Tabela VII - Intervenção nutricional no idoso
A - Cuidados Gerais
1 - Frisar os seguintes ítens:
escolha de alimentos,
métodos de preparo,
local adequado para as refeições,
interação droga e nutrientes,
discutir necessidades de suplementos específicos.
2 - Evitar alimentos:
teor extremamente baixo de gordura,
dietas com baixo teor em sal,
dieta vegetariana extrema,
dietas restritas.
B - Suplementação de nutrientes
1 - Registrar, corretamente, a ingestão calórica prévia.
2 - Indicar suplementação enteral nos casos de deficiência moderada ou
grave.
a) Usar sonda nasoduodenal de pequeno calibre e soluções livres de
lactose, isosmolares e contínuas (12 a 18 h/dia).
b) Oferecer cerca de 35 a 40 kcal/kg/d.
c) Continuar oferecendo dieta via oral.
3 - Indicar nutrição parenteral, quando o trato digestivo não for utilizável (obs-
trução, cirurgia, íleo adinâmico, sangramento ou ressecção extensa).
C - Complicações diretamente relacionadas com o suporte.
Complicação Enteral Parenteral
- Intolerância psicológica x x
- Trauma ou infecção da sonda/cateter x x
- Obstrução da sonda/cateter x x
- Sangramento digestivo, diarréia x
- Pneumonia aspirativa x
- Deficiência de micronutrientes x
- Desequilíbrio hídrico x x
- Distúrbios de eletrólitos x x
- Doença óssea metabólica(27) x
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ABSTRACT: Increasing numbers of elderly patients are being admitted to hospital and nursing
homes. Clinicians face the challenging task of developing optimal plans for individual treatment
and rehabilitation for these patients. Because of the insidious nature of malnutrition in the elderly
and of its mimicking of the usual aging process, it is important to recognize early warning signs of
the risks of malnutrition. The physician needs to know the triggers or alerts of poor nutritional health
during history/physical examination. Those in need of more comprehensive nutrition screen, which
encompass not only the routine medical and dietary history and a physical exam but also a broad
look at the elderly individual’s psychosocial, functional, socioeconomic, and drug use aspects that
are more related to malnutrition. This review paper provides a summary of the accumulated
information about these matters, with the purpose of promoting active management of undernutrition
of elderly people.
UNITERMOS: Nutrition. Aged. Diet Therapy.
Tabela VIII - Recomendações nutricionais(17)  de pessoas com mais de cinqüenta anos.
Homens Mulheres
Peso padrão - kg 77 65
Altura padrão - m 1.73 1 .60
Proteína - g/dia 68 63
Energia basal - kcal/d 13.5 Peso (kg) + 487 10.5 Peso (kg) + 596
Vitamina  A - µg REa 1000 800
Vitamina D - µgb 5 5
Vitamina E - µg α-TEc 10 8
Vitamina K - µg 80 65
Vitamina C - mg 60 60
Tiamina - mg 1.2 1.0
Riboflavina - mg 1.4 1.2
Niacina - mg NEd 15 13
Vitamina B6 - mg 2.0 1.6
Folato - µg 200 180
Vitamina B12 - µg 2.0 2.0
Cálcio - mg 800 800
Fósforo - mg 800 800
Magnésio - mg 350 280
Ferro-mg 10 10
Zinco-mg 15 12
lodo - µg 150 150
Selênio - µg 70 55
Biotina - µg 30-100 30-100
Ácido pantotênico - mg 4-7 4-7
Cobre - mg 1.5-3.0 1.5-3.0
Manganês - mg 2.0-5.0 2.0-5.0
Flúor- mg 1.5-4.0 1.5-4.0
Cromo - µg 50-200 50-200
Molibdênio - µg 75-250 75-250
a 1 equivalente de retinol = 1 µg de retinol = 6 µg de β-caroteno.
b
 10 µg de colicalciferol = 400 IU do vitamina D.
c 1 mg do d-α tocoferol = 1 α de tocoferol.
d 1 equivalente de niacina = 1 mg de  niacina = 60 mg de triptofano na dieta.
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